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VIGILADO

Formato Unico de Conocimiento del Cliente

Este formulario debe ser diligenciado en su totalidad y debe acompafiarse de los siguientes documentos:

Allianz ()
Persona Natural: Fotocopia de la cédula de ciudadanfa ampliada al 150%.

Persona Juridica: Certificado de Existencia y Representacion legal no mayor a 60 dias y fotocopia del documento de identidad del Representante Legal ampliada al 150%.
RUT y Estados Financieros auditados de los Gltimos 2 afios.

Ciudad:’!sfjosc\_,e\uéus‘[ Fecha:}\ \‘"‘% | ot\| ?_OT\-\. \\ Tipo de tramite:  Vinculacion ® Actualizacion O

Clase de cliente: Tomador O Asegurado O Ben2ﬁciario® Aﬁamadoo Apoderado O
Indigue los vinculos existentes entre el tomador, asegurado, afianzado y beneficiario: (individualizacion del producto):

Tomador -Asegurado Oramiliar O Comercial  Qlaboral © Otra Cudl:
Tomador -Beneficiario Oramiliar  © Comercial  Qlaboral O Otra Cual:
Asegurado - Beneficiario Ofamiliar  Q Comercial  Qlaboral @Otra Cual: A \ Cc:\vx\-‘-’

Persona Natural

Primer aslido Sequndo Ape!lido Nombres Completos
SNV \o€e «

Documento de Identidad

Personas Nacionales

NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA ‘
COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES. |

| Cédula ( ! P ) ) ) .
cawa® 1O wrO C.ExtranjeriaO) Pasaporte O Camé Direcc. Protocolo del Min. Rel. Ext. O | ?:::f:,’;}?;ﬁ;’f‘cﬁo‘f:x:"d”"ge"'""d"""EMW

(No [ \oRReLINN b ik — \ Tt ki \
0

| 1 Personas Extranjeras
|

|

Fecha d ici _ o5~ L SMRRRNGER TRCEE ST, U S Al L k. |
‘ L kg expedl_cTtvm (o= S9- O Nota: Pasaporte siempre y cuando la VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses. 'No [
| Lugar de expedicion (Senervdaod | ] [— AL GRS diglel Tl )
| Fecha de nacimiento | Lugar de nacimiento | Nacionalidad | Direccién de Residencia R R VT pA AR T A T
(V209 =106 | Pevevien. L C o\ e\ e e T EHC N CAGHIN'Y I IS SIS ,o,ﬁ ,-_'}t°\ﬁ,A pal i e e -
| Ciudad | Teléfono E-mail W =, ]Celular
x wk)éuo&-) | ZooMeBSELY SAormpuRuuto\@ver\. o~ Tooue®SbT.
| Oficio o profesidn ividad: i | i 0
“ Ab Qe l Actividad: Independiente o; Dependiente g I
| Empresadondekrabaja it | Cargo (MR Teléfono A
L aoabe®oulente -~ RNoepds Soo\4485¢ WY, i
| Direccion comercial Ciudad
Cror D BS54 ok lon D oSA-Sood B
PR Canyo b acavidad menejarectrsus plbBCY S o D s Sialguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:

| Porsuactividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general? S o NO ®
| Por su cargo o actividad ejerce algin grado de poder publico? sIQ)] No X

|
Existe algin vinculo entre Ud. y una persona considerad: pablicamente exp ? S o no O I i
et |
| Adivdadecondmica oy xerdeNLY —r—b““éf‘“‘ : l GhigoOU g\ Q | |
‘ Ingresos Mensuales (Pesos) 020 (a1} Egresos mensuales(Pesos) 1000 60 )
| Adives (Pescs)  Hooo0EO© Pasives (Pesos) ZOOO0 © OO
Patrimonio (Pesos) () Otros Ingresos (Pesos) Q)

Concepto otros ingresos 'J l\*

INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exista):

[ Primerapeliido BRAK; S;gﬁnaﬁkpero Nombres Completos
e A et VY2 S clono
| Tipo de documenta e Fecha de expedicion Lugar de expedician
‘ T, D A0 BR0LM\6 2A-03- 10\, O ooy .
Persona Juridica
Nombre o razén social Nit.
| |
‘ Oficina principal: Direccion | ciudad Teléfono Fax
Sucursal o agencia: Direccion i L | (P ™ I N Teléfono Fax
| Tipo de empresa 2 i;a::mr delaeconomia Cual Fecha de Constitucion
| - . =) 1 il ) dul AL i W TR Sor S U
| Actividad econémica Cédigo ClIU

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO:

|

\

li Primer apellido [ Segundo Apellido Nombres Completos

; Tipo de documento | N° | Fecha de expedicion | Lugar de expedician

‘ ! |
Fecha de nacimiento ‘ Lugar de nacimiento 7 LIy ~ | Naclonalidad 7 e e ]
Direcci6 : i "] Ciudad 0 S e S

‘ o Ciudad Teléfono
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|
*Si alg unode lossocioso accmmstas tienen el 5% o mas directo o indirecto, se debe certificar la composicion hasta que seidentifique el beneficiario final (beneficiario final: Estodapersuna naluralque,sln
ser necesariamente Cliente, tiene una participacion superior al 5% del capital de un cliente directa o indirectamente). Si el socio 0 accionista es una sociedad comercial que cotiza en bolsa de valoresy
esta sujeta a requisitos de revelacion de informacion en el mercado de valores, no es necesario identificar a los beneficiarios finales de dichas sociedades, pero adjunte la constancia de cotizacion en
Bolsadel socio oaccionista, que puede serun pantallazo de la Bolsa en la que Cotiza.

|dentificacion de los acclonistas o asociados que tengan directa o indirectamente mas del 5% del capital social, aporte o participacion (en caso de requerir mas espacios debe anexarse la relacion)
Tipo de Identificacion Namero % de participacion

e O Oice 0~rr00mo O

lcc O 1L OO MO oo O

OO OMmQOoro O | i
0 1
o .

Razon social o Nombres Completos

fcc. Q1O ce | © NT Q) otro |
lcc. © 1.0 ce O nr O omo

Ingresos Mensuales (Pesos) Egresos mensuales(Pesos)
Activos (Pesos) Pasivos (Pesos) S T AR
Patrimonio (Pesos) Otros Ingresos (Pesos)

l
L Nl 1 ; RIS s
|
|

Concepto otros ingresos

| Realiza transacciones en moneda extranjera  SiD] No @ 1 cUél l Indique otras operaciones |
;‘ N Produnoal\mndml en el exterior 1
{Posee produclos ﬁnancuems en el exterior? o LPosee cuentas en moneda emnjera? ; B g LALLM a0 A

Tipo de producto Identificacién o nimero del producto |Entidad ‘ Pais ’ Moneda ;

Informacion sobre reclamaciones en seguros
Relacione a continuacidn las reclamaciones pr esentadas e indemnizaclones recibidas sobre seguros en los Gltimos dos afos

i)

| 1.ORIGEN DEFONDOS Y/OBIENES: Obrand Ceaver \iCr i do ignado es ciertorealizolas sigui jeclaraciones de

i los fondos y/o bienes: 1 Que los recursos de mi propiedad o de la persona jurfdl(l que represento provmn:n de las sugmemes fuentes (detalle, ocupacion oficio, actividad, negocio,
" £ o (I ¢ Que los recursos que se deriven d llo de la relacién | con ALLIANZ SEGUROS 5.A., ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A., ALLIANZ COLOMBIA S.A. y/o COLSERAUTO
S-L cluyendo su} matrices, filiales, vvn:uladas oc (:nade!ame'Iascunpanias')nusedsnnarhalar nanciacion del lenonsnn.gmposl:ﬂoﬂsusommdadasurmnsus‘B)Q\nmmnnpruwenenldu:ngurudelas

s prm) i

actividades ilicitas contempladasenel 8 Penal; 4) Qu Ias P p oI encasode detectarmalqmermconsns!ema en Ia informac 3

todar nsabtlldadque;edenvede:lloyS)Quemobhgnpariconfasf il io o de la entidad ion di e formulario para lo cual reportaré, por

una v:zq;? afo, los cambios que se hayan generado respecto a la informacion aqui conl:mda.dc acuerdo con los pfoctdlrmentns que para tal efecto tengan las C fifas, incluida la i de Ios 50¢i0S 0 que tengan mas del 5% de la

participacion social.

2. TRATAMIENTO DE DATOS INANCIEROS: Autorizo a las Compafiias, respecto de las cuales tenga la calidad de consumidor financiero, deudor o cnnmpane contractual, para que con fines estadisticos de verificacion del riesgo crediticio o de reporte
| histbrico de mmpanamumw comercial, soliciten, procesen, conserven, verifiquen, consulten, suministren, reporten oacmalncen cualquier in dacon m, comportamier finandiero, © comercial a los operadores de hanus de

datoso .u..:ulo. porlalegislacion, |nclu|dosDATA£KEDn’0yUﬂN alaFederacion de A de Colombia-FASECOL m I InstitutoNacional de anyP: del Fraude al Seguro- INIFya jones F

INVERFAS, en los términosy eltiempoquelaLey que comienc I pafi

3. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: La Compafifa, en su condicién de responsable del iento, con fund en la Ley 1581 de 2012y sus decretos reg|. ios, manifiesta que con ocasién al diligenciamiento del

presente formulario recolectars, almacenaré, usaré, dispondré o eventualmente podr llegarse a transmitir o transferir a nivel nacional o intemacional informacion personal de su muundad. La informacion personal objeto de tratamiento s de tipo
general de identificacion, ubicacién y socioeconomica, la cual serd utilizada para las siguientes finalidades:

(i) Realizar la evaluacion de la solicitud d |andlisis del estado del riesgo; d limi las obligaciones contraidas porla Compail | titular de inf i6n conrelaciénal ¢ ds lebrenya las obligaciones legales que se
| deriven o sean accesoriasa este y para |2 pvevenabnydelewbn del hudacunnasutmaloanlmor IaCompaMapodﬁmmpamrla informacion que considere pertinente y necesaria con otras emp del GlupoAIllarlL larios, reaseguradores,
| coaseguradores, operadoresyp: deserviciocong tenga ¢ p i6n de las activid. si Q No

(u)Envioscumemalex Cmucuulumlaralravésdemmsa;esdetem.cnneoelecubmco,sMs leiélona,enmotms.paraeienviode ticias sobre ol ep to: fnunﬁdnsdehc»mpaﬁhutzngosviqum, P defi ? jorad

servicio, dios de mercado, porloquela(‘ pafiia p del Grupo Allianz, di d yp dores d icioy cualqui
| lu(aocundcuall:nganunvnmulo(mmaualpau | di llodels d i mencionadas. s Q Nn o

(iii) Perfilamiento: Realizar el perfilamiento el titular a partir de sus datos personales para analizar o predecir asp dos con lasalud, preferencias personales, portami owos. si @ N O

El titular cuenta con el derecho a conocer, actualizar, rectificar y solicitar supresién sus datos p les; ab de sumini Inlormmbn pemmal de naturaleza sensible o refativa a nifios, nifias o adolmnles mlm la plueba dela mmmaen
| otorgada, ser informado sobre el uso que sele da a sus datos personales; rcvoarlnutmzao&\morgada.mnwlm datos p dos y acudir ante la Superintendencia de yC d

forma sus consultas o reclamas en materia de proteccion de datos p Através de los canales de comunicacion, el Titular de los datos personales que sean o vayan a ser tratados por ALLIANZ podr ejercer sus derechos: i) Linea Call Center -

Clientes ALLIANZ (Desde el celular: #265 - Bogota: 5941133 ~ A nivel nacional: 018000 513500 - Opcin 6); ii) Requerimiento escrito  la Carrera 13A No, 29 - 24 de Bogots, Direccian de Servicio al Cliente; iii) Correa electronico a la direccion de correo
electronico: servicioaldiente@allianz.co
| Conel diligenciamiento y suscripcion del presente formulario Usted declara conocery aceptar de manera expresa y por escrito, el ¢ ido de la pr licitud de izacion, asicomoel ido de la politica de proteccion de datos personales de la
| Compaiia publicada en www.allianz.co. Adems, declara que todos los datos aqui consignados son ciertos, que la informacidn que adjunta es veraz y verificable y que autoriza su verificacion ante cualquier persona, sin limitacion alguna, y se obliga a
actwalizar o confirmarlainformacién una vez al afo o cada vez que un producto o servicio lo amerite,

| < P,
4. INFORMACION RECIBIDA: Declaro que he indagado y he recibido la informacién sobre las caracteristicas de los
productos o servicios, mns derechos y uhltgauones las condiciones, las tarifas o precios y la forma para
d rlosy | d ]| P Servicio: licito.

| 5. ENTREGA DE CONDICIONES: Declaro que he recibido, de manera anticipada a la celebracion del contrato, el
respemvo dlausulado asi como las explicaciones sobre el contenido de la cobertura, de las exclusiones, las
| garantiasydemas condiciones negociales.

Como constancia de haber leldo, entendidoy aceptado lo anterior, declaro que la informacion
que he suministrado es exacta en todas sus partesy firmo el presente documento.

‘ 6. DECLARACION: Manifiesto que todos los datos aqui consignados son ciertos, que lainformacion que adjunto es

| veraz y verificable y autorizo su verificacién ante cualquier persona natural o juridica, pablica o privada, sin

| limitacin alguna, y me obligo a actualizar o confirmar lainformacién una vez al aio o cada vez que un producto o
senvicioloamerite.

Firma del cliente o apoderado
| s

FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA VINCULACION CONSTANCIA DE LA ENTREVISTA VERIFICACION DE LA INFORMACION

o
{Intermediario o funcionanio si el negacio es directo); ~ g
Lugar (Especifique): fecha:  Dla  Mes Aw  Hon g

: F

Fecha: Dia Mes Ao Hora it a

Observaciones E

Nombre de la persona que la realiza y cargo:
Nombre de la persona que la realiza y cargo:

Firma: Firma:
Nombre/Razon Social: 3
Clave No./ Cargo del funcionario: Resukadg: areosano O RECHAZADO o
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